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Introdução: ​A cirurgia de tromboendarterectomia pulmonar (TEAP) é ​considerada        
uma técnica cirúrgica promissora e a única potencialmente curativa para ​hipertensão           
pulmonar tromboembólica crônica (HPTEC), devido a possibilidade de redução da          
hipertensão pulmonar e melhora da qualidade de vida. No entanto, o pós-operatório            
é complexo, podendo o paciente estar sujeitos a complicações pulmonares e           
cardíacas, assim como atraso na interrupção da ventilação mecânica invasiva          
(VMI). ​Objetivo:​ Correlacionar a resistência vascular pulmonar (RVP) aferida no        
pré-operatório com o tempo de VMI no pós-operatório de pacientes submetidos à            
cirurgia de TEAP​. Método: ​Estudo transversal, realizado na Unidade de Cirurgia          
Cardiovascular. A amostra foi de 34 pacientes com diagnóstico de HPTEC           
submetidos a cirurgia eletiva de TEAP. Todos pacientes foram acompanhados no           
período peri-operatório até o momento da interrupção da VMI. A RVP foi verificada             
por meio de cateterismo cardíaco direito no pré-operatório; o tempo de VMI foi             
registrado em horas no pós-operatório.​ ​Resultados: ​Houve correlação positiva       
significante entre RVP e tempo de VMI (r=0,70; p≤ 0,001). ​Conclusão: ​A RVP no           
pré-operatório influenciou o tempo de VMI no pós-operatório, ou seja, quanto maior a             














Introduction: ​Pulmonary thromboendarterectomy (PTE) is considered a promising        
surgical technique and the only potentially curative technique for chronic          
thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH), due to the possibility of reducing          
pulmonary hypertension and improving quality of life. However, the postoperative          
period is complex, and the patient may be subjected to greater pulmonary and             
cardiac complications, as well as delayed interruption of invasive mechanical          
ventilation (IMV). ​Objective​: To correlate the pulmonary vascular resistance (PVR)          
measured in the preoperative period with the IMV time in the postoperative period of              
patients submitted to PTE surgery. ​Method​: A cross-sectional study performed at the            
Cardiovascular Surgery Unit. The sample consisted of 34 patients diagnosed with           
CTEPH who underwent elective surgery of PTE. All patients were followed in the             
perioperative period up to orotracheal extubation. PVR was verified by right cardiac            
catheterization in the preoperative period; the IVM time at postoperative hours was            
recorded. Results: There was a significant positive correlation between PVR and IMV            
time (r = 0.70; p≤ 0.001). ​Conclusion​: PVR in the preoperative period influenced the              
IMV time in the postoperative period, that is, the higher the PVR the longer the IMV                
time in the postoperative period of patients undergoing PTE surgery.  
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1.  INTRODUÇÃO 
A hipertensão pulmonar tromboembólica crônica (HPTEC) é um tipo de          
hipertensão pulmonar, causada por obstrução das artérias pulmonares, devido à          
formação de coágulos fibróticos na artéria pulmonar; o que resulta em aumento da             
resistência vascular pulmonar (RVP), aumento da pressão arterial pulmonar e          
remodelamento vascular, podendo levar a uma insuficiência cardíaca direita e à           
mortalidade prematura (JENKINS, 2017). 
Para o diagnóstico da referida doença, é necessário pelo menos 3 (três)            
meses de anticoagulação efetiva associado a uma pressão arterial pulmonar média           
(PAPm)> 25 mmHg e pressão de oclusão da artéria pulmonar (PoAP) ≤ 15 mmHg,              
com no mínimo uma alteração de perfusão pulmonar detectada por cintilografia ou            
angiotomografia. Seus principais sintomas são dispneia, edema, fadiga, dor torácica,          
piora da qualidade de vida, intolerância ao exercício e síncope (JENKINS, 2017;            
MAYER, 2011). 
Um dos tratamentos mais utilizados é a remoção cirúrgica dos trombos, por            
meio da tromboendarterectomia pulmonar (TEAP), sendo esta, considerada uma         
técnica cirúrgica promissora e a única potencialmente curativa para HPTEC. O           
método consiste na retirada do tecido fibroso que causa a obstrução da artéria             
pulmonar. Para acesso cirúrgico é necessário a realização de esternotomia mediana,           
uso de circulação extracorpórea (CEC), indução de hipotermia profunda (20ºC) e           
longos períodos de parada circulatória total (PCT), o que permite uma boa            
visualização para facilitar a dissecção mais completa possível do trombo (ELWING,           
2018; JENKINS, 2017; MAYER, 2011). 
A TEAP foi desenvolvida há mais de 40 anos, no entanto, pouco progresso foi              
relatado em relação aos cuidados intensivos desde sua criação. Ainda podem           
ocorrer complicações específicas no pós-operatório, como o edema pulmonar de          
reperfusão, hipoxemia severa e uma mortalidade considerável de 7 – 24%,           
aparecendo geralmente nas primeiras 72 horas. Este cenário pode levar ao aumento            




da assistência de uma equipe multidisciplinar especializada (​JENKINS, 2017;         
WYNNE, 2004; MARES, 2000). 
Sobre o tema proposto, existe uma lacuna na literatura, que consiste em            
investigar qual a influência do aumento da RVP pré-operatória no tempo de VMI em              
pacientes submetidos TEAP. 
Este fato nos incentivou a realizar um trabalho mais conclusivo sobre o tema,              
e dessa forma responde a seguinte pergunta: Existe correlação entre ​a RVP aferida             
no pré-operatório por meio do cateterismo cardíaco direito, e o tempo de VMI no              
pós-operatório de pacientes submetidos à cirurgia de TEAP?  
 
1.1. Objetivo  
● Correlacionar a RVP aferida no pré-operatório, com o tempo de VMI no            















2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1. Hipertensão pulmonar 
A hipertensão pulmonar (HP) é definida como PAPm ≥ 25 mmHg em repouso,             
determinado por meio de um cateterismo cardíaco direito, que ​leva à insuficiência            
cardíaca direita e até mesmo à morte (figura 1)​. Clinicamente, a HP é classificada              
em cinco grandes grupos. No grupo I, a hipertensão arterial pulmonar, é definido             
como aumento no número e tamanho das células musculares lisas da parede do             
vaso. O grupo II é considerado a HP por doença cardíaca esquerda, a causa mais               
comum de hipertensão pulmonar e acomete principalmente pacientes com         
insuficiência cardíaca. O grupo III é a HP devida a doenças pulmonares ou hipóxia e               
está relacionada a pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC),          
doença pulmonar intersticial e apnéia obstrutiva do sono. O grupo IV é a HP              
tromboembólica crônica e o grupo V a HP com mecanismos pouco claros ou             
multifatoriais (GORDEUK, 2016; KLINGER, 2016; BERTHELOT, 2017).  
 
 






2.2. Hipertensão pulmonar tromboembólica crônica 
A HPTEC é um tipo de HP, classificada como grupo IV, progressiva e rara,              
causada por obstrução das artérias pulmonares, devido a formação de coágulos           
fibróticos na artéria pulmonar; resultando em aumento da RVP, da PAPm e            
remodelamento vascular, podendo levar a uma insuficiência cardíaca direita e à           
mortalidade prematura (JENKINS, 2017). 
Registros sugerem uma incidência anual de aproximadamente 5 (cinco) por          
milhão de adultos por ano no mundo. O seu diagnóstico precoce é fundamental para              
o tratamento ideal e para um resultado favorável (SIMONNEAU, 2017). 
Para seu diagnóstico, é necessário pelo menos 3 (três) meses de anticoagulação            
efetiva associado a uma PAPm > 25 mmHg e PoAP ≤ 15 mmHg, com no mínimo                
uma alteração de perfusão pulmonar detectada por cintilografia ou angiotomografia.          
Seus principais sintomas são dispneia, edema, fadiga, dor torácica, piora da           
qualidade de vida, intolerância ao exercício e síncope. Além disso, o prognóstico            
desses pacientes sem tratamento piora com o passar dos anos (ENDE-VERHAAR,           
2017; JENKINS, 2017; MAYER, 2011). 
O tratamento mais recomendado para HPTEC é a cirurgia de TEAP, entretanto            
nem todos os pacientes são elegíveis para a cirurgia de TEAP. Alguns fatores como              
idade avançada, comorbidades, um desequilíbrio entre a RVP e o número de            
oclusões acessíveis e um mau estado geral, podem ser considerados determinantes           
para a operabilidade (​JENKINS, 2017​).  
Desta forma, outro tipo de tratamento médico para HPTEC é o medicamentoso,            
que são utilizados principalmente para os casos inoperáveis ou de hipertensão           
pulmonar persistente ou recorrente após a TEAP. Os medicamentos mais utilizados           
são anticoagulantes, diuréticos e o oxigênio em caso de insuficiência cardíaca e            
hipoxemia. Não existem muitas evidências sobre o uso de anticoagulante, porém,           




A angioplastia pulmonar por balão percutânea é mais uma opção de           
tratamento para pacientes com HPTEC que não são elegíveis para cirurgia ou que             
têm hipertensão pulmonar recorrente ou persistente após a TEAP. O procedimento           
consiste em abrir os vasos obstruídos ou ampliar lesões estenóticas por meio de um              
catéter, em vez da cirurgia invasiva de TEAP. A intenção do procedimento é             
melhorar a hemodinâmica e a perfusão pulmonar, para assim, reduzir a pós-carga            
ventricular direita e prevenir a falência ventricular direita. Embora haja diversas           
evidências da aplicação desse método, ainda se faz necessário muitas pesquisas           
nessa área (LANG, 2017; ROIK, 2016). 
 
2.3. Cirurgia de Tromboendarterectomia Pulmonar  
Um dos tratamentos mais utilizados é a remoção cirúrgica dos trombos, por meio             
da TEAP, sendo esta, considerada uma técnica cirúrgica promissora e a única            
potencialmente curativa para HPTEC. A cirurgia de TEAP foi desenvolvida na           
universidade da Califórnia, na cidade de San Diego, nos Estados Unidos, por volta             
da década de 1970. O método consiste na retirada do tecido fibroso que está              
obstruindo a artéria pulmonar (WEI-CHENG, 2015; MAYER, 2011). ​Para isto, é           
necessário a realização de uma esternotomia mediana, instituição de circulação          
extracorpórea (CEC), indução de hipotermia profunda (20ºC) e longos PCT,          
permitindo uma melhor visualização do campo cirúrgico para facilitar a dissecção           
mais completa possível do trombo (​ELWING, 2018; JENKINS, 2017; MAYER, 2011)​. 
No entanto, a TEAP tenha sido desenvolvida há mais de 40 anos, pouco             
progresso foi relatado em relação aos cuidados intensivos desde sua criação. Ainda            
ocorrem complicações específicas no pós-operatório, como o edema pulmonar de          
reperfusão (​BATES, 2015). 
O edema pulmonar de reperfusão é uma das complicações mais freqüentes,           
encontradas nas primeiras 72 horas de pós-operatório e ocorre em até 40% dos             
pacientes. A presença de uma relação PaO​2​/ FiO​2 ​< 300 (Pressão arterial pulmonar             




infiltrados em um segmento do pulmão reperfundido é altamente sugestivo ao           
diagnóstico de edema pulmonar de reperfusão, ​que requer VMI prolongada no           
pós-operatório, ​podendo levar ao aumento da permanência na unidade de terapia           
intensiva com seus riscos potenciais e efeitos colaterais, e está associada a uma             
mortalidade considerável (​JENKINS, 2017; WYNNE, 2004​; MARES, 2000). 
Atualmente, a mortalidade peri-operatória é menor que 5% quando equipes          
experientes realizam a cirurgia e portanto a maioria dos pacientes apresentam uma            
melhora hemodinâmica imediata e próxima dos padrões de normalidades. Maiores          
taxas de mortalidade foram relatadas, quando pacientes apresentavam uma maior          
RVP no pré-operatório (> 900​ dinas.s.cm​-5​)​ ​(​JENKINS, 2017; ​PEPKE-ZABA, 2017)​. 
 
2.4. Pós-operatório de cirurgia de Tromboendarterectomia pulmonar  
 
2.4.1. Disfunção pulmonar ​versus complicações pulmonares após cirurgia        
cardiotorácicas. 
Na literatura, os termos disfunção e complicação são frequentemente usados          
de forma equivalente, entretanto, tem diferentes significados. A disfunção pulmonar          
pós-operatória é inevitável à cirurgia cardiotorácica; refere-se a alterações         
esperadas na função pulmonar, como a diminuição dos volumes e capacidades           
pulmonares, ​aumento do trabalho respiratório, respiração superficial, tosse ineficaz e          
hipoxemia. Já as complicações pulmonares, são associadas a repercussões clínicas          
não esperadas​, sintomática, como ​atelectasias que geram sintomas, pneumonia,         
pneumotórax, derrame pleural e VMI prolongada​, afetando adversamente o curso          
clínico do paciente (WYNNE, 2004). ​Os fatores de risco para a ocorrência de             
complicações podem ainda ser divididos em fatores de risco relacionados ao           





2.4.2. Fatores de risco relacionados ao procedimento cirúrgico 
2.4.2.1. Anestesia geral e esternotomia mediana  
A esternotomia mediana é o primeiro fator que prejudica a estabilidade           
torácica e piora a complacência ou expansibilidade torácica após cirurgia          
cardiotorácicas (GUIZILINI, 2010). Estudos ​têm demonstrado que os pacientes         
apresentam redução da capacidade residual funcional, capacidade vital forçada e do           
volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF​1​) durante dias ou semanas           
após a operação. Esta redução do volume pulmonar e a diminuição do fluxo aéreo              
em repouso predispõem atelectasias e dificultam a eliminação de secreções,          
deteriorando a mecânica pulmonar com consequente aumento do trabalho         
respiratório (COHEN, 1993; GUIZILINI, 2012). 
A anestesia geral se faz necessária no intra-operatório de cirurgias          
cardiotorácicas, porém é outro fator que predispõe complicações pulmonares. ​Estes          
agentes anestésicos podem deprimir o sistema respiratório, causando alterações na          
função pulmonar. A capacidade residual funcional dos pacientes após a indução           
anestesia geral pode reduzir em torno de 20 a 30% pelos seguintes fatores:             
relaxamento e deslocamento cefálico do diafragma; relaxamento da caixa torácica          
com diminuição do seu diâmetro, diminuição da complacência respiratória, aumento          
da resistência vascular pulmonar e deslocamento do volume sanguíneo do tórax           
para o abdome, levando à formação de áreas de atelectasia com consequente            






Figura 2 ​- ​Fatores responsáveis pela disfunção muscular respiratória após a cirurgia.            
1: O trauma cirúrgico estimula os reflexos do sistema nervoso central mediados por nervos viscerais e                
somáticos que promovem a inibição reflexa do nervo frênico e outros nervos que inervam os               
músculos respiratórios. 2: A ruptura mecânica dos músculos respiratórios compromete a eficiência.            
3: A dor produz limitação voluntária do movimento respiratório. Esses fatores tendem a reduzir os               
volumes pulmonares e podem produzir hipoventilação e atelectasia. ​Fonte: Adaptado de           







2.4.2.2. Circulação extracorpórea  
A disfunção pulmonar no período pós-operatório da cirurgia cardiotorácica         
relacionada ao uso da CEC continua sendo uma das mais importantes causas de             
morbidade (CONTI, 2001). Trata-se de uma bomba arterial propulsora unidirecional          
de sangue e um oxigenador que juntos promovem a perfusão dos orgãos e as trocas               
gasosas pulmonares durante a cirurgia (SYKES; BOWE, 1993).  
A CEC leva ao aparecimento de síndrome da resposta inflamatória sistêmica           
(SRIS), provocando uma cascata de reações inflamatórias, produzindo um aumento          
da permeabilidade endotelial e lesão parenquimatosa pulmonar, e com isso, diminui           
a produção de surfactante alveolar, o que contribui para o surgimento de            
complicações pulmonares, potencializando as lesões e o retardo da recuperação da           
função pulmonar (ALVES, 2004). 
Após a instalação da SRIS ocorre a ativação leucocitária e as respostas            
humoral e celular sistêmicas se manifestam com presença de leucocitose, aumento           
da permeabilidade capilar, acúmulo de líquido intersticial e disfunção de órgãos,           
ocasionados por lesão endotelial (BRASIL, 1996). A SRIS é complexa e deletéria;            
clinicamente se caracteriza pela presença de febre, taquicardia, hipotensão arterial e           
coagulopatia. Este quadro pode ainda ser exacerbado se o tempo de CEC for             
prolongado e, indiscutivelmente, pode significar aumento da morbidade e         
mortalidade pós-operatória (REIS MIRANDA, 2005). 
Além da SIRS, uma outra disfunção pós-CEC é a chamada síndrome           
vasoplégica, que se manifesta com hipotensão, débito cardíaco normal ou          
aumentado, resistência vascular sistêmica diminuída e pressões de enchimento         
baixas, pouco ou não responsivas ao aumento da volemia por infusão de líquidos.             
Esta instabilidade hemodinâmica, verificada após a CEC, pode culminar com          
falência de múltiplos órgãos e sistemas (GOMES, 1996; BRASIL,1996).  
Gomes (1996) observou que o aparecimento da síndrome vasoplégica está          




suscetíveis às disfunções pós-CEC são pulmões, rins, cérebro, coração e endotélio           
vascular. Porém, nas lesões de reperfusão pós-CEC, ocorrem disfunções de          
diversos órgãos, sobretudo, em território cardíaco e pulmonar e as possíveis           
manifestações clínicas dependem da reserva pulmonar pré-operatória do paciente. A          
lesão pulmonar desencadeia uma série de eventos cujo resultado é a insuficiência            
respiratória em maior ou menor intensidade (BRASIL, 2000).  
As principais alterações pulmonares ocasionadas pela CEC são: redução da          
complacência pulmonar, aumento da resistência nas vias aéreas e elevada          
incidência de atelectasias. Alguns estudos, utilizando biópsias, demonstram        
significativas alterações morfológicas revelando edema intersticial, intra-alveolar e        
atelectasias hemorrágicas (MOURA, 2001).  
De acordo com Peroni e Boner (2000), a atelectasia tem sido descrita como             
um estado colapsado e não ventilado de uma região do parênquima pulmonar            
sendo, a depender da gravidade e extensão, uma das principais disfunções           
respiratórias pós cirurgia cardíaca. Durante a CEC, a congestão pulmonar,          
provocada pelo aumento da permeabilidade vascular, pode levar a uma diminuição           
da complacência pulmonar, gerando, portanto, um aumento da resistência das vias           
aéreas e o aparecimento de atelectasias pós-cirúrgicas.  
Estudos anteriores demonstram que a atelectasia ocorre em até 05 (cinco)           
minutos após a indução da anestesia geral. Três possíveis mecanismos tem sido            
descritos: 1) atelectasia por compressão, causada principalmente pelo deslocamento         
do diafragma; 2) atelectasia por absorção, causada pela alta fração de oxigênio            
inspirado; e 3) pela perda ou redução da função do surfactante (HEDENSTIERNA,            
EDMARK, 2010; REIS MIRANDA, 2005; PERONI, BONER, 2000). 
Além disso, a atelectasia em cirurgias com esternotomia são 06 (seis) vezes            
mais frequentes quando comparadas com cirurgias abdominais altas. A cessação da           
circulação pulmonar durante a CEC pode levar a atelectasia e contribuir           





2.4.3. Fatores de risco relacionado ao paciente 
2.4.3.1. Idade 
A idade avançada é um fator de risco independente para o desenvolvimento            
de complicações pulmonares. Em uma revisão sistemática, a idade avançada foi um            
dos mais importantes fatores de risco relacionados ao paciente         
(LAKSHMINARASIMHACHAR, SMETANA, 2016; SMETANA, 2006).  
Outro estudo mais recente demonstrou que os pacientes com idade acima de            
60 anos apresentaram mais complicações pulmonares quando comparados com         
pacientes com menos de 60 anos de idade. Na análise multivariada, a idade de 80               
anos ou mais foi um dos preditores mais importantes para o desenvolvimento de             
complicações pulmonares. Os autores concluem ainda que, mesmo os idosos          
saudáveis apresentam um alto risco de complicações pulmonares após a cirurgia           
(YANG, 2015).  
 
2.4.3.2. Síndrome Metabólica e obesidade 
A síndrome metabólica é um conjunto de perturbações metabólicas que          
resultam em grande parte do acúmulo excessivo de gordura abdominal, e à            
resistência à insulina. A síndrome metabólica pode afetar adversamente os          
resultados cirúrgicos em pacientes submetidos a cirurgia cardiotorácica. Uma         
pesquisa que acompanhou 1238 pacientes durante 60 meses avaliou o impacto da            
síndrome metabólica com e sem obesidade nos resultados peri-operatórios e em           
longo prazo de pacientes submetidos a cirurgia cardíaca. Pacientes com síndrome           
metabólica e obesidade apresentaram um aumento significante de complicações         
pulmonares e mortalidade tanto peri-operatória quanto em longo prazo, enquanto a           
síndrome metabólica sem obesidade não piorou os desfechos após cirúrgica          





2.4.3.3. Doença pulmonar obstrutiva crônica 
Apesar do impacto positivo da cirurgia na qualidade de vida e sobrevida,            
alguns estudos revelaram que a DPOC é um fator de risco para o desenvolvimento              
de complicações e de mortalidade no pós-operatório de cirurgia cardiotorácicas          
(FUSTER, 2006; NISHIYAMA, 2010).  
A mecânica respiratória e a troca gasosa são fortemente afetadas após a            
cirurgia, aumentando os riscos de complicações pulmonares, mesmo para aqueles          
com função pulmonar preservada. Em pacientes com DPOC, estes riscos podem ser            
maiores. Vários estudos têm demonstrado a associação da DPOC grave com maior            
mortalidade em pacientes submetidos a cirurgia com CEC (LEAVITT, 2006;          
FUSTER, 2006; VICEONTE 2018). 
 
2.4.3.4. Mobilidade e capacidade de exercício 
A dependência funcional (necessidade de ajuda para as atividades de vida           
diária) é um dos fatores de risco mais importantes para as complicações            
pulmonares. Estudos têm evidenciado que a ocorrência de pneumonias, intubação          
não planejada e tempo prolongado de ventilação mecânica foi muito maior nesta            
população de pacientes (LAKSHMINARASIMHACHAR, SMETANA, 2016).  
A capacidade funcional ou de exercício tem sido associada ao aumento da            
mortalidade em pacientes com doença arterial coronariana e insuficiência cardíaca.          
Estudos evidenciaram que indivíduos com disfunção de ventrículo esquerdo que          
atingem no pré-operatório uma distância inferior a 300 metros no teste de caminhada             
de seis minutos apresentam maior mortalidade em longo prazo quando submetidos à            
cirurgia cardíaca, do que aqueles com capacidade funcional preservada. Além disso,           
os indivíduos com pobre capacidade de exercício não tiveram benefícios adicionais           
com a cirurgia cardíaca quando comparado àqueles que foram randomizados para           






Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com             
seres humanos da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) (ANEXO I).           
Mediante o esclarecimento dos procedimentos envolvidos no trabalho, os pacientes          
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO II) pós-informado           
em atendimento à resolução 510/16 do Conselho Nacional de Saúde. 
 
3.1 Tipo de estudo 
Estudo transversal  
 
3.2. Local do estudo 
Este estudo foi realizado no Hospital São Paulo, Hospital Universitário da           
UNIFESP (Disciplina de Cirurgia Cardiovascular) – Campus São Paulo. Foram          
avaliados pacientes com HPTEC e com indicação eletiva de cirurgia de TEAP,            
segundo os critérios relacionados a seguir. 
 
3.3. Critérios de Inclusão 
● Ambos os sexos;  
● Idade entre 18 e 75 anos; 
● Diagnóstico de HPTEC considerado operável; 







3.4. Critérios de Exclusão 
●  Presença de neoplasia; 
● Cirurgia torácica prévia; 
● Óbito intra-operatório; 
 
3.5. Protocolo de avaliação  
Conforme a rotina do serviço, os pacientes foram submetidos aos mesmos           
procedimentos cirúrgicos, clínico e de avaliação. A coleta de dados foi realizada no             
período peri-operatório e todos os dados foram obtidos por meio de prontuários            
durante o período de internação hospitalar e registrados em uma ficha de avaliação             
(ANEXO III). 
 
3.6. Pré-operatório  
 
3.6.1. Cateterismo cardíaco direito 
No pré-operatório, todos os pacientes realizaram o cateterismo cardíaco         
direito para determinar as seguintes variáveis hemodinâmicas: Resistência vascular         
pulmonar (RVP), Pressão sistólica de artéria pulmonar (PSAP), pressão média de           
artéria pulmonar (PAPm) e índice cardíaco (IC). 
 
3.7. Intra-operatório 
Todos os pacientes foram submetidos à mesma técnica cirúrgica,         
esternotomia mediana com CEC e PCT sendo limitada a intervalos de 20 minutos,             
permitindo a remoção adequada do material tromboembólico (figura 3), conforme a           





Figura 3 – Ressecção de trombos da artéria pulmonar bilateral.  
Fonte: imagem de autoria própria. 
 
3.8. Pós-operatório 
No pós-operatório imediato, todos os pacientes foram admitidos na unidade          
de terapia intensiva sob VMI, com volume corrente de 8ml/kg de peso previsto,             
pressão positiva expiratória final (PEEP) de 12cmH​2​O e ​fração inspirada de oxigênio            
(FiO​2​) necessária para manter uma saturação de pulso de oxigênio >90%,           
permanecendo com esses parâmetros por 24 horas. Neste período, foram coletados           
dados referentes ao tempo VMI (em horas), prevalência de edema de reperfusão,            
tempo de CEC, dias de internação hospitalar no pós-operatório e ocorrência de óbito             
em 30 dias do ato cirúrgico. Após a extubação, todos os pacientes foram submetidos              
à ventilação mecânica não invasiva com dois níveis pressóricos por 1 hora,            
conforme rotina do serviço.  
 
3.9. Análise Estatística  
Os dados categóricos foram representados por freqüência absoluta (n) e          
relativa (%), e as variáveis contínuas e semi contínuas foram descritas na forma de              
média e desvio-padrão. Foi utilizado o teste de correlação de Pearson para avaliar a              
associação entre a RVP e tempo de VMI, seguindo a natureza das variáveis             
avaliadas. O programa para análise foi o GraphPadPrism 3.0 Software (GraphPad           






4.1.  Fluxograma do estudo 
Dos 40 pacientes inicialmente elegíveis, 06 (seis) foram excluídos e a análise            
final foi constituída por 34 pacientes, conforme a figura 4 abaixo: 
  
Figura 4​ – Fluxograma do estudo 
 
4.2. Características clínicas e demográficas da amostra 
 
Foram analisados 34 pacientes submetidos à cirurgia de TEAP, 19 mulheres e            
15 homens, com média de idade de 43 ± 14 anos conforme tabela 1. Os dados de                 
classe funcional, cateterismo cardíaco direito, CEC e demais desfechos clínicos          
(edema pulmonar de reperfusão, tempo de internação no pós-operatório e          












Tabela 1​ – características clínicas e demográficas. 
       ​Variáveis​                                                                                                ​Analisados (n=34) 
  Idade (anos) 43 ± 14   
  Sexo n(%)   
  Feminino 19 / 55,88%  
  Masculino 15 / 44,12%   
   
  ​Classe Funcional (NYHA) n(%)   
  I 1 / 2,94%  
  II 4 / 11,76%  
  III 12/ 35,29%  
  IV 17/ 50,0%   
   
Cateterismo Cardíaco (média ± DP)   
  RVP (dinas.s.cm​-5​) 878,74 ± 391,65  
  IC (L/min) 2 ± 17  
  PAPm (mm/Hg) 
 49 ± 17 
 
Circulação extracorpórea (média ± DP)   
  Tempo de anóxia  (min)                     150 ± 57   
   Tempo de PCT (min)                       54 ± 14  
   
Tempo VMI (h) (média ± DP) 142 ± 144  
Edema pulmonar de reperfusão n(%) 18/ 53%   
 





Mortalidade em 30 dias após cirurgia n(%) 8 /23,5 %  
 
Dados expressos em média ± desvio-padrão. NYHA: New York Heath Association. RVP: Resistência vascular pulmonar  












4.3. Correlação entre RVP e tempo de VMI  
Houve correlação positiva significante de moderada a forte entre o tempo de            
VMI e a RVP (r= 0,63; p≤ 0,002), conforme figura 5. 
 
                                       
 Figura 5 – ​Correlação entre o tempo de VMI e a RVP.  
















Os achados deste estudo mostraram que pacientes com HPTEC submetidos          
a cirurgia de TEAP apresentaram correlação positiva significante entre RVP no           
pré-operatório e o tempo de VMI após a cirurgia.  
Já está bem descrito na literatura que a cirurgia de TEAP é ​considerada uma              
técnica cirúrgica promissora e a única potencialmente curativa para HPTEC​. Esta           
cirurgia foi desenvolvida na Universidade da Califórnia, em San Diego, na década de             
1970, no entanto, pouco progresso foi relatado em relação aos cuidados intensivos            
desde sua criação. (WEI-CHENG LOU, 2015). Sobre o tema proposto, existe uma            
lacuna na literatura, em relação a influência da RVP pré-operatória no tempo de VMI              
em pacientes submetidos TEAP. ​Para o nosso conhecimento, este é o primeiro            
estudo que propôs estudar a influência da RVP no pré-operatório com tempo de VMI              
no pós-operatório de pacientes submetidos a cirurgia de TEAP.  
No pós-operatório de cirurgias cardiotorácicas, com o uso de CEC, PCT,           
drenos, anestesia geral e esternotomia mediana, as disfunções pulmonares são          
inevitáveis, tais como: aumento do trabalho respiratório, respiração superficial, tosse          
ineficaz e hipoxemia. Porém, alguns pacientes podem evoluir com complicações          
pulmonares que não são esperadas, especificamente: atelectasias que geram         
sintomas, pneumonia, pneumotórax, derrame pleural e VMI prolongada maior que 24           
horas (WYNNE, 2004; ARCHIBALD, 1999). Em relação ao pós-operatório de TEAP           
podem surgir complicações pulmonares específicas da própria doença: o         
aparecimento de edema pulmonar de reperfusão e hipoxemia severa ​(WYNNE,          
2004; MARES, 2000; ​JENKINS, 2017​). 
O edema pulmonar de reperfusão é uma das complicações mais frequentes           
encontradas nas primeiras 72 horas de pós-operatório e ocorre em até 40% dos             
pacientes, contribuindo significativamente para aumentar morbidade e mortalidade.        
A presença de relação PaO​2​/ FiO​2 ​< 300 associada a radiografia de tórax com              
infiltrados em um segmento do pulmão reperfundido é altamente sugestivo ao           
diagnóstico de edema pulmonar de reperfusão (BATES, 2015). Em nosso estudo,           
encontramos uma prevalência de 53% de edema pulmonar de reperfusão,          




percentual foi devido a maior gravidade dos nossos pacientes, demonstrado pela           
maior RVP no pré-operatório. 
A literatura reporta que pacientes com alta RVP (> 1000 ​dinas.s.cm​-5​) no            
pré-operatório representam um grupo mais desafiador, cursando no pós-operatório         
com hipertensão pulmonar residual e com uma mortalidade de 3 a 4 vezes maior              
quando comparada com uma RVP menor (MADANI, 2012). Além disso, Mares           
(2000) demonstrou uma mortalidade considerável de 7 – 24% nos pacientes com            
edema pulmonar de reperfusão, isso está associado a uma maior gravidade desse            
perfil de pacientes. O presente estudo observou uma alta RVP no pré-operatório de             
878,74 dinas.s.cm​-5 e uma mortalidade de 23,5% nos primeiros 30 dias de            
pós-operatório, e  por isso corroboram com a literatura. 
​Stéphan (2017) avaliou edema pulmonar de reperfusão no pós-operatório de           
TEAP, divididos em dois grupos baseado na RVP pré-operatória (> 900 ou < 900              
dinas.s.cm​-5​, respectivamente). Concluiu que grupo com RVP > 900 dinas.s.cm​-5          
obteve maior risco considerável para desenvolver edema pulmonar de reperfusão,          
maior tempo de VMI e permanência na unidade de terapia intensiva. No presente             
estudo houve correlação positiva significante de moderada a forte entre RVP (média            
878 dinas.s.cm​-5​) no pré-operatório e o tempo de VMI no pós-operatória (r= 0,63;             
p≤ 0,002), ou seja, quanto maior a RVP no pré-operatório, maior será o tempo de              
VMI após o procedimento cirúrgico. 
Estudos anteriores, compararam diferentes estratégias ventilatórias no       
peri-operatório de cirurgia de TEAP. Mares (2000), em seu estudo demonstrou que            
um volume corrente de 8ml/kg de peso previsto (com valor de PEEP de 4 cmH​2​O),               
reduz a incidência em 57% do edema pulmonar de reperfusão. Em controversa,            
Bates (2015), demonstrou que o volume corrente de 6ml/kg de peso previsto            
comparado ao volume corrente de 10ml/kg de peso previsto (sem inclusão de            
valores de PEEP), não houve diferença estatisticamente significante no surgimento          
de edema pulmonar de reperfusão entre os grupos. Em nosso estudo, a estratégia             
ventilatória aplicada foi de volume corrente de 8ml/kg de peso previsto, baseado nos             
resultados de Mares (2000). Além disso, utilizamos PEEP de 12 cmH​2​O,           




para investigação mais aprofundada de melhores estratégias ventilatórias que         
possam influenciar no pós-operatório de TEAP. 
O presente estudo mostrou que é importante, do ponto de vista clínico, a             
equipe multiprofissional ter conhecimento da RVP no pré-operatório de pacientes          
submetidos a cirurgia de TEAP. Nossos resultados mostraram que quanto maior a            
RVP no pré-operatório, maior risco de desenvolver edema pulmonar de reperfusão e            
permanecer maior tempo VMI, ou seja, maior complicação pulmonar. Dessa forma,           
acreditamos que conhecer os valores RVP podem estratificar risco de complicação           
pulmonar no pós-operatório e consequentemente, pode permitir que a equipe          
multidisciplinar estabeleça estratégias ventilatórias ou reabilitação mais direcionadas        
para se não evitar, amenizar as complicações no pós-operatório de TEAP. 
 
5.1. Limitação do estudo: 
Este estudo tem como limitações: 1) não avaliação dos valores da RVP no             




















Este estudo mostrou que a RVP aferida no pré-operatório influencia o tempo            
de VMI no pós-operatório, ou seja, quanto maior a RVP maior será o tempo de VMI                
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-Objetivo Primário: -Avaliar as variáveis hemodinâmicas, função pulmonar e resultados clínicos no                       
Pré e pós -operatório de pacientes submetidos à cirurgia de tromboendarterectomia pulmonar 
. -Objetivo Secundário: -Correlacionar as variáves hemodinâmicas do cateterismo cardíaco direito                     
(resistência vascular pulmonar, índice cardíaco, pressão média de artéria pulmonar) realizado no                       
pré-operatório, com o tempo de VMI, em pacientes submetidos a cirurgia de tromboendartrectomia                         
pulmonar.-Correlacionar as variáveis hemodinâmicas do cateterismo cardíaco direito (resistência                 
vascular pulmonar, índice cardíaco, pressão média de artéria pulmonar) realizado no                     
pré-operatório,com o tempo de CEC e com o tempo de PCT, em pacientes submetidos a cirurgia de                                 
tromboendartrectomia pulmonar.- Verificar o desenvolvimento de eventos respiratórios (derrame                 
pleural, atelectasia, pneumonia, reintubação) no pós-operatório de cirurgia de tromboendartrectomia                   
pulmonar.-Verificar tempo de internação hospitalar no pós-operatório de cirurgia de                   
tromboendartrectomia pulmonar.-Verificar a mortalidade no pós-operatório de cirurgia de                 
tromboendartrectomia pulmonar.- Avaliar comprometimento neurológico no pós-operatório de               
cirurgia de tromboendartrectomia pulmonar.  
-Hipótese: O presente estudo tem como hipótese que quanto piores as variáveis hemodinâmicas do                           
cateterismo cardíaco direito realizado no pré-operatório, maior será o tempo de VMI, tempo de CEC                             
e o tempo de PCT. Podendo apresentar complicações no pós-operatório de cirurgia de                         
tromboendarterectomia pulmonar. 
 
Avaliação dos Riscos e Benefícios:  
Em relação aos riscos e benefícios, o pesquisador declara:  
-Riscos: A pesquisa não trará risco ao paciente, porém os dados serão obtidos dos prontuários                             
correndo o risco de falta de informações precisas  
-Benefícios: Analisar o comportamento das variáveis hemodinâmicas, pulmonares e resultados                   
clínicos no pós-operatório de tromboendarterectomia pulmonar 
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Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 




Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:  
Pendências apontadas no parecer inicial: 
 
1- Rever a informação dada, no campo “Riscos”: este campo refere-se aos riscos ao participante e                               
não a riscos para a pesquisa. Lembramos que conforme orientação da CONEP, qualquer pesquisa                           
com seres humanos pode causar algum risco, por mínimo que seja. No que diz respeito a esta                                 
pesquisa, por exemplo,a possibilidade de quebra de sigilo das informações dos prontuários poderia                         
se configurar como um risco para os participantes e instituições envolvidas. 
 2- Em relação ao TCLE: a)- retirar a palavra ‘anexo 1’ do cabeçalho do documento, já que o TCLE 
não é um anexo mas sim, um documento individualizado; b)- todas as folhas devem ser numeradas 
(ex: 1/4, 2/4, etc.)as quais deverão ser rubricadas pelo pesquisador e pelo participante da pesquisa 
no momento da aplicação do TCLE. ; c)-no campo de assinaturas, além da assinatura, inserir local 
para o nome do participante e do pesquisador. 
 
resposta: pendencias atendidas. TCLE reapresentado 
 
Considerações Finais a critério do CEP​:  
O CEP informa que a partir desta data de aprovação, é necessário o envio de relatórios parciais 
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ANEXO II: Termo de consentimento Livre e Esclarecido 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
Você esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa com o tema “​Avaliação das              
variáveis hemodinâmicas e pulmonares no pós- operatório de tromboendarterectomia         
pulmonar​”. O objetivo deste estudo é ​avaliar as variáveis hemodinâmicas, pulmonares e                 
resultados clínicos no pré e pós-operatório de pacientes submetidos à cirurgia de                       
tromboendarterectomia pulmonar. 
Durante o tempo em que você estiver internado no hospital aguardando sua cirurgia de              
Tromboendarterectomia Pulmonar, e após ter realizado esta cirurgia, a equipe de fisioterapia registrará             
alguns dados do seu prontuário em uma ficha de avaliação: seus dados pessoais (número de registro                
hospitalar, data de internação, nome completo, endereço, idade, telefone para contato, doenças            
anteriores, doença atual e história da sua doença atual), dados do seu exame de cateterismo cardíaco,                
dados referentes a sua cirurgia, dados do seu pós-operatório intra-hospitalar. Se eventualmente você             
apresentar alguma complicação após a cirurgia também registraremos este dado (complicações           
pulmonares e deficit neurológicos).  
Neste estudo o senhor não passará por avaliação ou intervenção fora da rotina de sua               
internação. Seus dados e os dados dos demais participantes deste estudo serão apresentados em              
conjunto para a sociedade científica, em formato de artigo científico e apresentações em seminários e               
congressos, mantendo você anônimo. Apenas a equipe participante desta pesquisa terá acesso à sua              
ficha, ela será arquivada junto às fichas dos demais pacientes na casa do pesquisador responsável pela                
pesquisa.  
O profissional responsável por este estudo é a fisioterapeuta Isis Begot Valente, que pode ser               
encontrada na Rua Napoleão de Barros, 715 – tel. (11)5576.4753 / (11) 96448.8395. Em qualquer               
etapa do estudo, você poderá ter acesso ao profissional responsável pela pesquisa para esclarecimentos              
de dúvidas. Se você tiver alguma consideração ou dúvida da ética da pesquisa, entre em contato com o                  





Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e               
consultas. Também não há compensação financeira relacionada a sua participação. Se existir qualquer             
despesa, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos registros propostos neste estudo, o             
participante terá direito a tratamento médico na instituição. O pesquisador compromete-se a utilizar os              
dados e o material coletado somente para esta pesquisa. 
Importante informar que uma via deste termo de consentimento deverá ficar com você e outra               
via ficará com pesquisador responsável pelo estudo, fisioterapeuta Isis Begot Valente. 
Eu ------------------------------------------------------------------------------------------------------Registro  
--------------; acredito ter sido suficientemente informado e não tenho dúvidas sobre as informações que              
recebi da pesquisa “​Avaliação das variáveis hemodinâmicas e pulmonares no pós- operatório de             
tromboendarterectomia pulmonar​”. Discuti com o pesquisador sobre a minha decisão em participar            
neste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem                
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de seu caráter confidencial e esclarecimentos             
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas. Por isso concordo              
voluntariamente em participar deste estudo, estou ciente de que poderei interrompê-lo quando julgar             
necessário, antes ou durante o seu andamento, sem penalidades, prejuízo ou perda de qualquer              
benefício que eu possa ter adquirido no meu atendimento neste serviço. 
_____________________________________________________________Data---/-----/------ 
LOCAL PARA O NOME DO PARTICIPANTE 
_____________________________________________________________Data---/-----/------ 
LOCAL PARA NOME DA TESTEMUNHA 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento livre e esclarecido deste paciente               
ou representante legal para participação neste estudo. 
_____________________________________________________________Data---/-----/------ 











ANEXO III: Ficha de Avaliação 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
Avaliação Cirurgia Cardíaca 
 
Data internação: ___/___/___   
Registro:​____________ 




Tel.:​ ___________________  
Antecedentes:  
HAS​ (   )     ​DM​ (   )    ​HFDAC​ (   )     ​AVCp​ (   )      ​IRC​ (   ) ​FR​ (   ) ​ICC​ (    ) 


















PoAP: Fração de Shunt: 




Hora da Intubação Orotraqueal:​___________ 
Hora da Extubação Orotraqueal:​__________ 
Tempo total de VMI:​________ 
 
Eventos respiratórios: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
Eventos neurológicos: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
Mortalidade: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
 
